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MEDICAL ELIGIBILITY DETERMINATION
SERVICES (MEDS)

PO BOX 45531
OLYMPIA  WA  98504-5531

YâU C~U CHO BIäT THâM C*C 
TIN T´C Vã B>O HIåM

Nœu qu˚ vfi bfi m¡t b∑o hi◊m y tœ Ì sÌ l∂m trong 4 thµng v˜a qua, th¤ qu˚ vfi cfl th◊ ph∑i chÏ 4 thµng ∆◊ ∆ıÔc b∑o hi◊m cho 
con em cÚa qu˚ vfi. Tr∑ lÏi nh˘ng c¿u h·i dıÎi ∆¿y sÃ gip chng t‰i quyœt ∆finh xem qu˚ vfi cfl ph∑i chÏ hay kh‰ng. ThÏi 
gian chÏ 4 thµng ∆ıÔc bªt ∆¬u t˜ sau ng∂y b∑o hi◊m y tœ Ì sÌ l∂m ch¡m dˆt. ThÏi gian chÏ sÃ ch¡m dˆt v∂o ng∂y cuÂi 
cÚa tr„n thµng thˆ 4. Xin tr∑ lÏi nh˘ng c¿u h·i sau ∆¿y: 

1. Qu˚ vfi cfl con em n∂o bfi m¡t b∑o hi◊m y tœ Ì sÌ l∂m cÚa qu˚ vfi trong v‡ng 4 thµng v˜a qua hay kh‰ng? 
Cî KHôNG

2. B∑o hi◊m y tœ cfl ∆∂i th„ cho cµc dfich vÙ nhı ∆i khµm bŸnh, v∂o bŸnh viŸn, ph‡ng th⁄ nghiŸm, chÙp 
quang tuyœn x (quang tuyœn) kh‰ng?

3. Ti÷n ∆flng b∑o hi◊m y tœ cÚa gia ∆¤nh qu˚ vfi mËi thµng cfl tÂn ⁄t hÍn $50 kh‰ng? 

B∑o Hi◊m Y Tœ

B∑o Hi◊m Y Tœ Ì SÌ L∂m 

TâN É´A TRÜ H@NG B>O HIåM

MuÂn ∆ıÔc hıÌng chıÍng tr¤nh CHIP, con em cÚa qu˚ vfi kh‰ng ∆ıÔc cfl mÈt b∑o hi◊m n∂o khµc ∆∂i th„ cho cµc dfich vÙ 
nhı ∆i khµm bŸnh, v∂o bŸnh viŸn, ph‡ng th⁄ nghiŸm, chÙp quang tuyœn x (quang tuyœn). Nœu cfl con em n∂o cÚa qu˚ vfi 
∆ıÔc b∑o hi◊m ∆∂i th„ cho t¡t c∑ bÂn dfich vÙ k◊ trŒn, xin viœt tŒn cÚa em ∆fl v∂o dıÎi ∆¿y v∂ xin cho biœt tŒn cÚa h∏ng 
b∑o hi◊m. 

Cµm Ín qu˚ vfi ∆∏ nÈp ∆Ín v∂o chıÍng tr¤nh b∑o hi◊m y tœ Washington.  Con em cÚa qu˚ vfi kh‰ng ∆Ú ∆i÷u kiŸn hıÌng 
Medicaid nhıng cfl th◊ ∆Ú ∆i÷u kiŸn hıÌng ChıÍng Tr¤nh B∑o Hi◊m Y Tœ D∂nh Cho TrÀ Em (CHIP). D˙a v∂o nh˘ng tin tˆc 
m∂ qu˚ vfi nÈp cho chng t‰i, cho th¡y lÔi tˆc cÚa qu˚ vfi th⁄ch hÔp vÎi ∆finh mˆc trong chıÍng tr¤nh CHIP.  
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SÂ ÉiŸn Thoπi Miÿn Ph⁄: 
1-800-204-6429

TTY/TDD: 1-800-204-6430

É◊ ho∂n t¡t viŸc cˆu x«t ∆i÷u kiŸn hıÌng chıÍng tr¤nh CHIP cÚa con em qu˚ vfi, chng t‰i c¬n qu˚ vfi cung c¡p thŒm tin tˆc.  
ÉÍn cÚa qu˚ vfi sÃ bfi t˜ chÂi nœu qu˚ vfi kh‰ng tr∑ lÏi t¡t c∑ cµc c¿u h·i dıÎi ∆¿y v∂ ho∂n lπi thı n∂y trıÎc ng∂y: 

Chng t‰i c¬n thŒm tin tˆc!

(xin ∆˜ng ghi b∑o hi◊m xe, Cµc Dfich VÙ Y Tœ cÚa ngıÏi M˛ Da É·, hoøc b∑o hi◊m Ì trıÏng cho cµc m‰n th◊ thao hoøc tai nπn Ì trıÏng)

INSURANCE INFORMATION 
REQUEST



Nœu qu˚ vfi tr∑ lÏi "Cî" cho t¡t c∑ 3 c¿u h·i (1, 2, v∂ 3), xin qu˚ vfi h∏y ∆„c tÏ gi¡y m∂u xanh dıÍng ∆⁄nh k»m v∂ 
ch„n xem nœu cfl b¡t cˆ l˚ do n∂o liŸt kŒ t˜ "a" ∆œn "h" cho biœt tπi sao qu˚ vfi kh‰ng c‡n ∆ıÔc b∑o hi◊m y tœ Ì sÌ 
l∂m cho con em cÚa qu˚ vfi. Nœu cfl b¡t cˆ l˚ do n∂o liŸt kŒ trong tÏ gi¡y m∂u xanh dıÍng th⁄ch hÔp vÎi trıÏng hÔp 
cÚa qu˚ vfi, xin viœt v∂o ∆¿y mƒu t˙ ∆fl (a-h).

B∑o Hi◊m Y Tœ Ì SÌ L∂m (Tiœp Theo)

TâN É´A TRÜ NG<Y B>O HIåM CH}M D´T

5. Nœu qu˚ vfi tr∑ lÏi "Cî" cho t¡t c∑ 3 c¿u h·i (1, 2, v∂ 3), nhıng kh‰ng cfl l˚ do n∂o trong tÏ gi¡y m∂u xanh dıÍng 
th⁄ch hÔp vÎi trıÏng hÔp cÚa qu˚ vfi, xin h∏y viœt v∂o tŒn con em qu˚ vfi v∂ ng∂y b∑o hi◊m ch¡m dˆt. Con em cÚa 
qu˚ vfi cfl th◊ ph∑i chÏ 4 thµng mÎi ∆ıÔc b∑o hi◊m CHIP ∆∂i th„.

Ti÷n B∑o Ph⁄ H∂ng Thµng

MuÂn ∆ıÔc hıÌng b∑o hi◊m CHIP, qu˚ vfi ph∑i ∆flng ti÷n b∑o ph⁄ h∂ng thµng. Ti÷n b∑o ph⁄ l∂ $15 mÈt thµng cho mËi 
em v∂ giÎi hπn cho mÈt gia ∆¤nh l∂ $45 mÈt thµng. Nœu con em cÚa qu˚ vfi ∆ıÔc x«t th¡y l∂ hÈi ∆Ú ∆i÷u kiŸn hıÌng 
CHIP, qu˚ vfi sÃ bªt ∆¬u nh≈n ∆ıÔc hfla ∆Ín ∆flng ti÷n b∑o ph⁄ h∂ng thµng cÒng vÎi phong b¤ hÊi bµo ∆◊ qu˚ vfi tr∑ ti÷n.  

TâN TRÜ EM M≥ DA Éñ TâN TRÜ EM THú D|N ALASKA

Nœu qu˚ vfi cfl thªc mªc, xin g„i sÂ 1-800-204-6429.  Chng t‰i lu‰n sæn s∂ng ∆◊ gip qu˚ vfi. ÉıÏng d¿y TTY/TDD l∂ 
1-800-204-6430 (ch‹ d∂nh cho nh˘ng ngıÏi n∂o bfi khfl kh∫n khi nghe hoøc nfli; ∆iŸn thoπi cÚa qu˚ vfi ph∑i ∆ıÔc trang bfi 
sæn khi dÒng ∆ıÏng d¿y n∂y). Qu˚ vfi cÛng cfl th◊ v∂o xem web site cÚa chng t‰i tπi http://maa.dshs.wa.gov/CHIP/ 
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Cµc trÀ em M˛ Da É· hoøc ThÁ D¿n Alaska kh‰ng ph∑i ∆flng ti÷n b∑o ph⁄. Xin ghi tŒn b¡t cˆ trÀ em n∂o l∂ M˛ Da É· 
hoøc ThÁ D¿n Alaska ∆ang nÈp ∆Ín xin.


	Letter: 
	Name of Child 6: 
	End Date 1: 
	Name of Child 7: 
	End Date 2: 
	Name of Child 8: 
	End Date 3: 
	Name of Child 9: 
	End Date 4: 
	Name of Child 10: 
	End Date 5: 
	Name of Child 11: 
	End Date 6: 
	Name of Child 12: 
	End Date 7: 
	Name of Child 13: 
	End Date 8: 
	Name of Child 14: 
	End Date 9: 
	Indian Child 1: 
	Native Child 1: 
	Indian Child 2: 
	Native Child 2: 
	Indian Child 3: 
	Native Child 3: 
	Indian Child 4: 
	Native Child 4: 
	Indian Child 5: 
	Native Child 5: 
	Indian Child 6: 
	Native Child 6: 
	Indian Child 7: 
	Native Child 7: 
	Date Field: 
	Client ID: 
	Worker: 
	Extension: 
	Client Address: 
	Return Date: 
	Yes 1: Off
	No 1: Off
	Yes 2: Off
	No 2: Off
	Yes 3: Off
	No 3: Off


